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Введение. На сегодняшний день остается открытым вопрос выбора оптимального препарата для поддержания анестезии при хирургиче-
ских вмешательствах у детей, страдающих тяжелыми формами церебрального паралича, с целью превентивного снижения рисков развития 
периоперационных нежелательных событий.
Цель. Сравнить частоту развития периоперационных нежелательных событий у детей с тяжелыми формами церебрального паралича на фоне 
применения пропофола или севофлурана как средств поддержания общей анестезии при ортопедических вмешательствах на тазобедренном суставе.
Материалы и методы. В проспективное рандомизированное сравнительное исследование включено 170 пациентов с церебральным пара-
личом, спастическими вывихами бедер, по поводу чего проводили ортопедические вмешательства. В зависимости от препарата, исполь-
зуемого для поддержания общей анестезии, дети были разделены на две группы. В первой группе больные получали пропофол (ДЦП-П), 
во второй – севофлуран (ДЦП-С). Оценивали в периоперационном периоде гемодинамические показатели, время до экстубации трахеи 
после окончания операции, частоту нежелательных событий.
Результаты. На момент хирургического вмешательства зарегистрированы межгрупповые отличия гемодинамических показателей, тогда 
как время до экстубации трахеи не различалось. Интраоперационно нестабильная гемодинамика зафиксирована у пациентов ДЦП-П в 
8% (95% ДИ от 3,4% до 16,2%) случаев, у ДЦП-С в 17 % (95% ДИ от 12,1 % до 30,1 %) случаев (p=0,07). Острых неврологических и ре-
спираторных нарушений не выявлено (0 %, 95% ДИ от 0 % до 3,4 %). Биохимические анализы крови пациентов в группах различались по 
уровню аспартатаминотрансферазы, гамма-глутамилтрансферазы, общего билирубина. 
Заключение. Пропофол и севофлуран как средства поддержания общей анестезии у детей с тяжелыми формами церебрального паралича 
с равной частотой вызывают нежелательные периоперационные события при ортопедических вмешательствах на тазобедренном суставе 
и имеют одинаковый профиль безопасности.
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Introduction. To date, we have an unsolved question about choosing the optimal drug for maintaining anesthesia during surgical interventions in 
children, suffering from severe forms of cerebral palsy, with the aim of preventively reducing the risks of developing perioperative adverse events.
The objective was to compare the incidence of perioperative adverse events in children with severe cerebral palsy using propofol or sevoflurane as 
a means of maintaining general anesthesia during orthopedic interventions on the hip joint.
Materials and methods. A prospective randomized comparative study included 170 patients with cerebral palsy, spastic hip dislocations, for which 
orthopedic interventions were performed. Depending on the drug used to maintain general anesthesia, the children were divided into two groups. 
In the first group, patients received propofol (CP-P), in the second – sevoflurane (CP-S). Hemodynamic parameters, time to tracheal extubation 
after the end of the operation, and the frequency of adverse events were assessed in the perioperative period.
Results. At the time of surgery, intergroup differences in hemodynamic parameters were recorded, while the time to tracheal extubation did not 
differ. Intraoperatively unstable hemodynamics was recorded in patients with CP-P in 8% (95% CI from 3.4% to 16.2%) of cases, in CP-C in 17% 
(95% CI from 12.1% to 30.1%) of cases (p = 0.07). Acute neurological and respiratory disorders were not detected (0%, 95% CI from 0% to 3.4%). 
Biochemical blood tests of patients in the groups differed in the level of aspartate aminotransferase, gamma-glutamyl transferase, and total bilirubin.
Conclusions. Propofol and sevoflurane as agents for maintenance of general anesthesia in children with severe cerebral palsy cause adverse periop-
erative events with equal frequency during orthopedic hip interventions and have the same safety profile.
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Введение

Детский церебральный паралич (ДЦП) – наибо-
лее частая причина инвалидизирующих двигатель-
ных расстройств в педиатрической практике [12, 26]. 
На фоне большого разнообразия этиологичеких 
факторов, в 80% случаев патогенез ДЦП связан с 
поражением гигантских клеток Беца, развивающе-
гося мозга ребенка, пирамидной недостаточностью, 
возникновением спастического синдрома, а как 
следствие формированием мышечных контрактур 
и деформаций костей скелета [11, 25, 29]. У детей с 
выраженными моторными ограничениями, утратив-
ших возможность самостоятельно передвигаться к 
пятилетнему возрасту, в основе ноцицептивной им-
пульсации из зоны тазобедренных суставов лежат 
спастические вывихи (подвывихи) бедер, что тре-
бует ортопедической коррекции [10, 17]. В связи с 
тяжелой коморбидной патологией данная категория 
пациентов нуждается в персонализированном под-
ходе к выбору анестезиологического обеспечения 
оперативного вмешательства и препаратов для его 
безопасного проведения [13, 16, 31]. В большинстве 
случаев при реконструктивных или паллиативных 
вмешательствах на нижних конечностях у детей 
используется сочетание общей анестезии с ИВЛ 
и продленной эпидуральной анальгезии [4, 13, 31]. 
Наиболее распространенными средствами для ане-
стезии являются пропофол и севофлуран [13, 16, 
31]. При этом данные препараты могут спровоци-
ровать развитие лекарственного гепатита, повышая 
уровень печеночных ферментов в сыворотке кро-
ви, обладают средним и высоким эпилептогенным 
потенциалом за счет ингибирующего действия на 
рецепторы ГАМК (γ-аминомасляная кислота), спо-
собны вызывать депрессию сердечно-сосудистой 
системы, снижая общее периферическое сопротив-
ление сосудов и сердечный выброс, потенцировать 
действие центральных миорелаксантов (баклофен, 
тизанидин) и антиконвульсантов, тем самым про-
лонгируя послеоперационную седацию, увеличивая 
риск аспирации, развития дыхательной недостаточ-
ности [9, 13, 31].

Ранее опубликованные исследования в области 
анестезиологического обеспечения хирургических 
вмешательств у больных с ДЦП касались общих 
вопросов периоперационного ведения пациентов 
с тяжелой сопутствующей патологией, оценки эф-
фективности и безопасности галогенсодержащих 
ингаляционных анестетиков, средств для неинга-
ляционной общей анестезии [13, 16, 19, 20, 23, 34]. 
На сегодняшний день остается открытым вопрос 
выбора оптимального препарата для поддержания 
анестезии при хирургических вмешательствах у де-
тей, страдающих тяжелыми формами церебрального 
паралича, с целью превентивного снижения рисков 

развития нежелательных событий, обусловленных 
анестезией, что и явилось причиной проведения 
данной работы [14, 16, 31].

Цель исследования – сравнить частоту развития 
периоперационных нежелательных событий у детей 
с тяжелыми формами церебрального паралича на 
фоне применения пропофола или севофлурана как 
средств поддержания общей анестезии при ортопе-
дических вмешательствах на тазобедренном суставе.

Материалы и методы

В проспективное рандомизированное сравни-
тельное исследование включено 170 пациентов с 
тяжелыми формами церебрального паралича, спа-
стическими вывихами бедер по поводу чего выпол-
нялись ортопедические вмешательства на тазобе-
дренном суставе (рис.унок). Расчет объема выборки 
проводился по методике К. А. Отдельновой для 
анализа средней точности, приняв мощность ис-
следования равную 95%, а уровень значимости 0,05 
(www.medstatistic.ru) [8]. Рандомизацию при рас-
пределении детей в группы осуществляли на осно-
вании списка номеров пациентов, сформированного 
генератором случайных чисел (www.randomus.ru). 

Данная работа является частью исследования, ка-
сающегося больных с ДЦП, и выполнена в ФГБУ 
«НМИЦ ТО имени академика Г. А. Илизарова» МЗ 
РФ в период с марта 2022 г. по июнь 2024 г.

Критерии включения: возраст от 4 до 17 лет; тя-
желые формы ДЦП (IV–V функциональный уро-
вень по Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS)) [24]; одно- или двухсторонние спастиче-
ские вывихи (подвывихи) бедер; реконструктивные 
вмешательства на тазобедренном суставе [3].

Критерии исключения: одномоментные двусто-
ронние реконструктивные вмешательства на тазо-
бедренных суставах за одну операционную сессию.

С учетом анестезирующего средства, применя-
емого для поддержания анестезии на фоне искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ) при ортопеди-
ческих вмешательствах на тазобедренном суставе, 
все пациенты были разделены на две равные груп-
пы (по 85 человек). В 1-й группе больным вводи-
ли пропофол (ДЦП-П), во 2-й группе севофлуран 
(ДЦП-С) – группа контроля. В исследование вошли 
118 мальчиков и 52 девочки: в ДЦП-П – 63/85 (74%) 
мальчика и 22/85 (26%) девочки, в ДЦП-С – 55/85 
(64%) и 30/85 (36%) соответственно (p = 0,18). Ме-
диана (Me) и межквартильный интервал (Q1; Q3) 
возраста в 1-й группе составила 9 (7; 12) лет, во 2-й – 
8 (6; 10) лет и статистически значимо не различа-
лись (p = 0,05).

У 36/85 (42%) пациентов ДЦП-П выявлена спа-
стическая тетраплегия, у 49/85 (58%) – спастиче-
ская диплегия, тогда как в группе ДЦП-С – у 37/85 
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(44%) и 48/85 (56%) пациентов соответственно 
(p = 0,87). Двигательные расстройства в ДЦП-П 
имели место у 48/85 (58%) детей и соответствовали 
IV уровню по GMFCS, у 37/85 (42%) – V, в ДЦП-С – 
37/85 (42%) детей имели IV уровень, 48/85 (58%) – 
V (p = 0,09).

Операционно-анестезиологический риск по 
МНОАР у 32/85 (3%) пациентов ДЦП-П опре-
делялся как значительный (III степень), у 53/85 
(53%) – как высокий (IV степень), в группе ДЦП-С 
у 30/85 (35%) детей соответствовал III степени, 
а у 50/85 (55%) – IV (p = 0,98).

Трофологический статус пациентов до опера-
ции оценивали с помощью центильных таблиц для 
детей с церебральным параличом на основании 
пола, уровня моторных возможностей по GMFCS, 
росто-весовых показателей, индекса массы тела 
(ИМТ) Кетле. Разброс значений описывали сиг-
мальными отклонениям Z-score, полученными по-
сле преобразовании перцентилей [5, 32]. Уровень 
моторных нарушений, осложнявших прием пищи, 
определяли по шкале EDACS (Eating and Drinking 
Ability Classification System) [30]. Данные представ-
лены в табл. 1. На основании составленных родите-
лями трехдневных дневников кормления среднесу-
точный объем потребляемой жидкости до операции 
детьми в группе ДЦП-П равнялся 641 (381; 730) 
мл, в группе ДЦП-С – 400 (262; 570) мл, что соста-
вило 73 (42; 81)% и 42 (30; 58)% от нормы (100 мл 

жидкости на каждые 100 ккал основного обмена) 
соответственно (p = 0,07).

В ДЦП-П 42/85 (49%) ребенка страдали эпи-
лепсией, из них 40/42 (95%) человек принимали 
антиконвульсанты, тогда как в ДЦП-С эпилепсия 
диагностирована у 41/85 (48%) пациента, 34/41 
(83%) из которых получали базовую противосу-
дорожную терапию (p = 0,07). Коммуникативные 
функции детей до операции определяли по шка-
ле CFCS (Communication Function Classification 
System) [18]. Данные о сопутствующей патологии 
больных в группах представлены в табл. 2.

С целью премедикации за 30 мин до индукции 
анестезии пациентам вводили мидазолам. Детям с 
массой тела менее 20 килограмм защечный раствор 
наносился на слизистую рта из расчета 0,5 мг/кг, 
свыше 20 килограмм – выполняли внутримышеч-
ную инъекцию в дозе 0,1 мг/кг. Учитывая когни-
тивные и ментальные особенности пациентов, ре-
акцию ребенка на катетеризацию периферической 
вены, индукцию анестезии проводили севофлура-
ном или пропофолом. Доза пропофола составляла 
3 мг/кг, доля севофлурана в кислородно-воздуш-
ной смеси – 8%. Миорелаксанты и наркотические 
анальгетики использовали только на интубацию 
трахеи: фентанил – 5 мкг/кг, рокурония бромид – 
0,6 мг/кг. В 1-й группе поддержание анестезии 
проводили пропофолом в дозе 8 мг∙кг–1∙ч–1, во 2-й 
группе  – севофлураном в концентрации 2,5% во 

 
Алгоритм формирования групп
The algorithm for forming groups
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выдыхаемой смеси. Интраоперационную анальге-
зию в обеих группах осуществляли путем введе-
ния местного анестетика в эпидуральный катетер 
G 20, установленный в проекции дерматомов L1-L2. 
Заблаговременно до начала хирургического вмеша-
тельства одномоментно болюсно вводили ропива-
каин 0,2% в дозе 1 мг/кг с последующим началом 
непрерывной инфузии анестетика посредствам 
эластомерной помпы со скоростью 0,3 мг∙кг–1∙ч–1. 
На утро второго после хирургического вмешатель-
ства дня эпидуральное обезболивание прекращали, 
катетер удаляли.

С целью профилактики послеоперационной тош-
ноты и рвоты (ПОТР) при индукции анестезии вну-
тривенно вводился дексаметазон в дозе 0,15 мг/кг, 
но не более 5 мг. В отделении реанимации при 
возникновении ПОТР назначался ондансетрон 
0,1 мг/кг. 

Инфузионную терапию в периоперационном 
периоде проводили кристаллоидами, при этом в 
группе ДЦП-П во время операции объем сред со-
ставил 25 (21; 30) мл∙кг–1∙ч–1, в ДЦП-С – 25 (18;29) 
мл∙кг–1∙ч–1с (p = 0,15), тогда как в палате реани-
мации (ранний послеоперационный период) 2,4 
(0,6) мл∙кг–1∙ч–1, 2,5 (0,6) мл∙кг–1∙ч–1соответственно 
(p = 0,52) и статистически значимо не различалась. 
Интраоперационная кровопотеря на основании 
протокола оперативного вмешательства в ДЦП-П 
составила 100 (80;120) мл, что соответствовало 5 
(3; 6)% от объема циркулирующей крови (ОЦК), в 
ДЦП-С –100 (70; 100) мл и 4 (3; 6)% соответственно 
(p = 0,37). Длительность анестезиологического по-
собия в группе ДЦП-П составила 2,6 (2,5; 3,2) часа, 
в группе ДЦП-С – 3 (2,5; 3,5) часа (p = 0,09), тогда 
как время пребывания в палате реанимации – 19 
(1,6) часов и 19 (1,5) часов соответственно (p = 0,89).

По окончанию хирургического вмешательства 
все дети были экстубированы в операционной и 
переводились на спонтанном дыхании в палату 
реанимации, где наблюдались до утра следующего 
после операции дня. В раннем послеоперационном 

периоде пациентам проводили аналгоседацию фен-
танилом в дозе 1,5 мкг∙кг–1∙ч–1.

Критерии оценки нежелательных событий у де-
тей с тяжелыми формами ДЦП сформулированы 
на основании шкалы периоперационных рисков 
NARCO (Neurogical, Airway, Respiratory, Cardio-
vascular, Other) и публикаций, касающихся данной 
тематики [1, 14, 22, 28, 34].

Критерии оценки в периоперационном периоде:
гемодинамические показатели (среднее артери-

альное давление (АДср), частота пульса);
время до восстановления сознания и экстубации 

трахеи после окончания операции;
частота нежелательных событий:

– нестабильная гемодинамика с применением ва-
зопрессоров;

– послеоперационная тошнота и рвота;
– острые неврологические расстройства;
– респираторные расстройства;
– отклонение показателей в биохимическом ана-

лизе крови (аспартатаминотрансфераза (АСТ), 
аланинаминотрансфераза (АЛТ), гамма-глутамил-
трансфераза (ГГТ), общий билирубин, глюкоза).

Среднее артериальное давление определяли 
неинвазивным методом с помощью анестезиоло-
гического или прикроватного мониторов, частоту 
пульса – посредствам пульсометра. Биохимические 
показатели крови фиксировали, используя анали-
затор ILab 650 (Instrumentation Laboratory, США). 
Оценку нежелательных событий проводили во 
время операции, в раннем послеоперацинном пе-
риоде (отделении реанимации), тогда как данные 
биохимического анализа крови – в указанные выше 
временные интервалы и на пятый послеоперацион-
ный день. 

Анализ данных выполнен с использованием па-
кета статистических программ Stat Plus версия 7 
(AnalystSoft Inc., California, USA). При подчинении 
числовых значений критериям гауссовского распре-
деления (Колмогорова – Смирнова/Лиллифорса) 
количественные признаки описывали с помощью 

Таблица 1. Трофологический статус детей в группах, медиана (Q1; Q3) 
Table 1. Trophological status of children in groups, median (Q1; Q3)

Группа Вес, кг Перцентиль,  
масса/возраст Z -score Индекс Кетле, 

кг/м2
Перцентиль 

ИМТ/возраст Z -score
Шкала EDACS (уровень)*

I II III IV
ДЦП-П 18 (15; 23) 50 (26; 66) 0 (–0,6; 0,4) 14 (13; 16) 27 (14; 45) –0,6 (–1,1; –0,1) 16 (19) 23 (27) 36 (42) 10 (12)
ДЦП-С 21 (16;25) 50 (31; 75) 0 (–0,5; 0,7) 14 (13;17) 25 (15; 56) –0,7 (–1,0; 0,2) 30 (35) 21 (25) 29 (34) 5 (6)
p 0,16 0,69 0,63 0,45 0,38 0,35 0,08
П р и м е ч а н и е: * – количество пациентов, n (доля %).

Таблица 2. Коморбидная патология пациентов в группах, количество пациентов, n (доля %) 
Table 2. Comorbid pathology of patients in groups, number of patients, n (percentage)

Группа
Коммуникативные нарушения по шкале CFCS Задержка 

психомотор-
ного развития

Патология
Эпилепсия Гидроцефа-

лияI II III IV V глаз сердца легких почек

ДЦП-П 14 (16,5) 16 (19) 20 (23,5) 24 (28) 11 (13) 71 (84) 63 (74) 17 (20) 9 (11) 9 (11) 42 (49) 17 (20)
ДЦП-С 9 (11) 20 (23,5) 19 (22) 20 (23,5) 17 (20) 66 (78) 57 (67) 12 (14) 7 (8) 2 (2) 41 (48) 8 (9)
p 0,52 0,33 0,3 0,87 0,05
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среднего и стандартного отклонения. Для пока-
зателей, не отвечающих условиям нормального 
распределения, рассчитывали медиану (25-й; 75-й 
процентили). Группы сравнивали на основании 
однофакторного дисперсионного анализа, либо 
непараметрического U-критерий Манна – Уитни. 
При сопоставлении долей использовали критерий 
χ2 Пирсона. Статистически значимыми считали раз-
личия при p < 0,05.

Исследование одобрено этическим комитетом уч-
реждения (протокол № 2 (70) от 21 октября 2021 г.) 
и проводилось в соответствии с этическими стан-
дартами, изложенными в Хельсинкской декларации.

Результаты

Интраоперационно у пациентов в группах разли-
чались показатели среднего артериального давления 
после введения местного анестетика в эпидуральное 
пространство (p = 0,002) и на момент экстубации 
трахеи (p = 0,001), тогда как частота пульса  – на 
этапе интубации трахеи (p = 0,045). Выявленные 
различия не имели клинической значимости, так 
как параметры находились в пределах допустимых 
значений для этой категории пациентов. Данные 
представлены в табл. 3.

Время от момента окончания операции до восста-
новления сознания и экстубации трахеи в группе 
ДЦП-П составило 15 (10; 21) мин, в ДЦП-С – 15 
(10; 20) мин (p = 0,64).

Нестабильная гемодинамика с применением 
вазопрессоров (норадреналин) зафиксирована ин-
траоперационно у 7/85 пациентов группы ДЦП-П 
(8%, 95% ДИ от 3,4% до 16,2%), у 15/85 детей груп-
пы ДЦП-С (17%, 95% ДИ от 12,1% до 30,1%) и 
статистически значимо не различалась (p = 0,07). 
Послеоперационная тошнота и рвота отмечалась 
у 18/85 (21%, 95% ДИ от 13,1% до 31,4%) и 14/85 
(16%, 95% ДИ от 9,3% до 26,1%) больных в группах 
соответственно (p = 0,43). Острых неврологических 
расстройств, равно как и респираторных нарушений, 
в группах за время наблюдения не выявлено (0%, 
95% ДИ от 0% до 3,4%).

На основании лабораторных методов исследова-
ния показатели крови пациентов в группах разли-
чались по уровню АСТ до операции, ГГТ – на всех 
этапах наблюдения, общего билирубина – на пятый 
послеоперационный день. Отличия не имели кли-
нической значимости, так как все параметры нахо-
дились в пределах референсных значений. Данные 
представлены в табл. 4.

Обсуждение

Парез мышц щек, языка, глотки на фоне псев-
добульбарного синдрома, дискинезия пищевода, 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь  – наи-
более часто диагностируемые проблемы у детей 
с тяжелыми спастическими формами церебраль-
ного паралича, осложняющие процесс кормления Та
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и способствующие несоразмерно низкому поступле-
нию воды и нутриентов в организм ребенка [15, 16]. 
Недостаточный питьевой режим, выявленный до 
операции на основании трехдневных дневников 
кормления, свидетельствует об исходной гипово-
лемии пациентов с ДЦП. С одной стороны, данное 
обстоятельство в сочетании с разной адренергиче-
ской реакцией больных на кардиодепрессивное дей-
ствие ингаляционных и неингаляционных средств 
для анестезии может объяснить статистически зна-
чимые различия частоты пульса в группах на этапе 
индукции анестезии [2, 34]. С другой стороны, сим-
патический блок, развившийся на фоне севофлура-
новой анестезии и эпидуральной анальгезии, был 
наиболее выраженным и гемодинамически значи-
мым, что способствовало регистрации различных 
межгрупповых показателей среднего артериального 
давления на данном этапе [4, 34]. Присущая же ин-
галяционным анестетикам ажитация пробуждения, 
проявляющаяся кратковременными когнитивными 
нарушениями и вегетативными реакциями, вероят-
но была ответственна за повышение артериального 
давления на экстубацию трахеи [6, 35].

По литературным данным антиконвульсанты, при-
нимаемые пациентами с целью достижения медика-
ментозной ремиссии эпилепсии, способны влиять на 
фармакокинетику и фармакодинамику анестезиру-
ющих средств, тем самым увеличивая длительность 
выхода из анестезии [16, 34]. В проведенной работе 
не выявлено различий в группах, связанных с вре-
менем восстановления сознания перед экстубацией 
трахеи, и не подтверждена роль противосудорожных 
препаратов как предикторов задержки пробуждения 
у данной категории детей. При этом статистическая 
мощность исследования может быть недостаточной 
для установления таких нюансов.

При оценке нежелательных событий в периопера-
ционном периоде гипотония, определяемая как сни-
жение системного артериального давления на 20% и 
более от исходного уровня до операции, считается 
одним из наиболее распространенных явлений и об-
условлена вазоплегией на фоне нейроаксиальной 
анальгезии, ИВЛ, недостаточной инфузионной 
нагрузкой, сопутствующей сердечной патологией 
[3, 7, 16]. Частота фиксирования нестабильной ге-
модинамики у детей с ДЦП в группах на основании 
проведенной работы составила от 8% до 17%, что 
сопоставимо с литературными сведениями (до 36%) 
[16]. И хотя статистически значимых различий по 
данному показателю не было выявлено, большее 
количество случаев колебания артериального дав-
ления отмечалось в ДЦП-С, что чаще требовало 
назначения вазопрессоров и свидетельствовало о 
выраженном угнетающем действии севофлурана 
на сердечно-сосудистую систему таких пациентов.

Тошнота и рвота является еще одним частым не-
желательным событием у детей (от 33,2% до 82%) 
в раннем послеоперационном периоде, факторами 
риска которого принято считать длительные хирур-
гические вмешательства, ингаляционные анестези-

рующие средства, выраженный болевой синдром, 
применение наркотических анальгетиков [33]. Ре-
зультаты исследования не выявили преобладания 
такого рода инцидентов в какой-либо из групп, что 
позволяет считать севофлуран и пропофол сред-
ствами для поддержания анестезии с одинаковой 
вероятностью развития подобного нежелательного 
события у пациентов с тяжелыми формами ДЦП.

Повреждения корково-ядерных проводящих пу-
тей головного мозга при церебральном параличе, 
проявляющиеся дисфагией, слюнотечением, хро-
ническим аспирационным синдромом, совместно 
с остаточным седативным эффектом анестезирую-
щих средств в раннем послеоперационном периоде, 
являются причиной респираторных осложнений в 
44,4% случаев [31]. При этом пропофол и севофлу-
ран способны понижать порог судорожной готовно-
сти, тем самым способствовать развитию приступа 
эпилепсии даже на фоне приема антиконвульсантов 
[9, 34]. Отсутствие зарегистрированных осложне-
ний в проведенной работе может указывать на 
оптимальное, адаптированное к конкретным по-
требностям анестезиолого-реанимационное сопро-
вождение указанной категории больных, что созда-
вало для них комфортные и безопасные условия.

Из доступных литературных источников, ин-
струкций по медицинскому применению извест-
но о возможной гепатотоксичности пропофола 
и севофлурана, опосредуемой через образование 
метаболитами иммуногенных аддуктов, которые в 
свою очередь индуцируют антитела, поражающие 
печень [21, 27, 28]. Определяемые в исследовании 
периоперационные биохимические показатели па-
циентов имели межгрупповые различия, что могло 
быть связано с алиментарным статусом детей, опо-
средованным действием лекарственных препаратов, 
принимаемых больными в рамках терапии сопут-
ствующей патологии. При этом лабораторные пара-
метры находились в рамках допустимых значений, 
что исключало синдром цитолиза, и как следствие 
индуцированный анестезирующими средствами 
гепатит.

Подводя итог, хотелось бы отметить, что в на-
учных публикациях подобного сравнительного 
анализа, касающегося выявления частоты разви-
тия нежелательных событий у детей с тяжелыми 
формами ДЦП при ортопедических операциях на 
нижних конечностях, обусловленных воздействи-
ем севофлурана или пропофола, найдено не было, 
тогда как изолированное влияние анестезирующих 
средств на данную группу пациентов в периопера-
ционном периоде описано подробно [1, 2, 21, 23, 
27, 34]. Неблагоприятные эффекты от анестезии 
могут суммарно выявляться в 10,8–15,5% случаев 
у описанной категории больных, что согласуется с 
результатами проведенного изыскания [34]. Вопрос 
же синергизма ингаляционных (неингаляционных) 
анестетиков и антиконвульсантов, а также их влия-
ния на глубину анестезии у пациентов с эпилепсией 
требует дальнейшего изучения [13, 23, 31, 34].
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Таким образом, представленное исследование не 
выявило преобладания периоперационных нежела-
тельных событий в группах детей с церебральным 
параличом в зависимости от применяемого лекар-
ственного препарата для поддержания анестезии 
при реконструктивных вмешательствах на тазобе-
дренном суставе.

Вывод
Пропофол и севофлуран как средства поддержа-

ния общей анестезии у детей с тяжелыми формами 
церебрального паралича с равной частотой вызыва-
ют нежелательные периоперационные события при 
ортопедических вмешательствах на тазобедренном 
суставе и имеют одинаковый профиль безопасности.
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